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Ácido Fítico: antioxidante que protege a las células de ciertas reacciones dañinas. Previene 
que el exceso de hierro interactué dañe a las células.  
 
Ácido fólico: es una vitamina B requerida para la producción de glóbulos rojos normales. 
 
ATP: adenosin trifosfato es la molécula que almacena energía en todas las células. 
 
CHP: Complejo de Fe Polimaltosato. 
 
Fe: Símbolo químico del Hierro. 
 
INACG: Grupo Consultor Internacional de Anemia Nutricional 
 
NaFeEDTA: EDTA de hierro de sodio. 
 
OMS: Organización mundial de la salud. 
 
 UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
 




















                 El hierro es un micronutriente esencial para varias funciones 
vitales del organismo. Los grupos con mayor riesgo de sufrir anemia por deficiencia 
de hierro son las embarazadas y la población infantil. En Nicaragua se ha encontrado 
que el 36% de las mujeres en edad fértil son anémicas y una tercera parte de los 
menores entre 1 y 4 años de edad padecen de anemia. Por tal razón se toman medidas 
eficaces a corto plazo para prevenir y controlar la deficiencia de hierro y la anemia, 
mediante la suplementación con hierro, ya sea en forma de tabletas para las 
embarazadas y en forma líquida para los infantes mayores de 6 meses y menores de 5 
años. 
   
  Una ingesta inadecuada de este fármaco puede causar 
pigmentaciones en la dentición temporal de los niños. Clínicamente se observan 
pigmentaciones de color oscuro en las superficies dentales, además de una estética 
deficiente. 
 
  Hasta el día de hoy no se han realizado estudios formales a nivel 
nacional e internacional sobre la prevalencia de pigmentaciones dentales asociadas al 
consumo inadecuado de  hierro. Sólo se conoce de un estudio in vitro que fue 
realizado en ratas a las cuales se les suministró este fármaco (hierro). Clínicamente 
los resultados fueron: dientes manchados, además de presentar desmineralización en 
el esmalte.  
 
  Las pigmentaciones dentales a causa de hierro es un problema 
real y actual que se ha venido presentando en niños que reciben atención en el Centro 
de Salud Pedro Altamirano; por una parte, probablemente debido a la ingesta 
inadecuada de este fármaco; y también por su prescripción, sin que previamente se 
haya hecho un diagnóstico respaldado con un examen de laboratorio clínico, que 
indique la deficiencia o necesidad en el paciente para satisfacer sus necesidades 
nutricionales. 
 
  Por tal razón, se diseñó un estudio descriptivo de corte 
transversal, cuyo objetivo principal fue conocer la prevalencia de las pigmentaciones 
dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro; obteniendo los datos necesarios 
mediante un examen clínico odontológico y el levantamiento de una ficha clínica, a 
través de una muestra de 100 niños (as) de 6 meses a 3 años de edad, que visitaron en 
el mes de octubre del año 2007 el Centro de Salud Pedro Altamirano, ubicado en la 
ciudad de Managua en las cercanías del Mercado Roberto Huembes.  
 
  El estudio tuvo ciertas limitaciones, al no haberse logrado 
incorporar factores socio-económicos y aspectos culturales entre otros, debido a que 
estas características implican dificultad en su medición; sin embargo, se tomaron en 
cuenta factores de peso significativo y con mayor facilidad de medición. Otra 
limitación que se tuvo fue que, el examen clínico en los menores, no se realizaba en la 
clínica odontológica del indicado Centro de Salud debido a la poca afluencia de niños 
en esas edades. 
 
  Los resultados de este estudio son de mucha importancia, porque 
aportará mayor conocimiento a los médicos, en cuanto a la prescripción y el efecto 
que tiene este fármaco en la dentición temporal en razón de su uso inadecuado. 
Asimismo, conlleva un beneficio indirecto al paciente por cuanto éste recibirá 
mejores instrucciones acerca del uso de este fármaco. De igual forma, este  estudio 
despertará el interés médico de abordar nuevos temas relacionados con esta  
















A. Objetivo  General 
 
Determinar la prevalencia de pigmentaciones dentales asociadas al consumo 
inadecuado de hierro en niños de 6 meses a 3 años, Centro de Salud Pedro Altamirano. 
 
 
B. Objetivos Específicos 
 
1.  Describir clínicamente las características de las pigmentaciones dentales 
asociadas al consumo inadecuado de hierro en dentición temporal. 
 
2.  Determinar la frecuencia de Pigmentaciones  dentales asociadas al consumo 
de hierro. 
 
3. Conocer el diagnóstico sobre el cual se prescribe hierro. 
 
















II. MARCO TEÓRICO 
 
   A.  Generalidades 
En Nicaragua las principales deficiencias de micronutrientes son las relativas al 
yodo, la vitamina A y el hierro. Tales deficiencias están más acentuadas en la población de 
menores recursos, la que a su vez presenta también un mayor índice de desnutrición y por 
tanto representa la población más vulnerable. 9 
La enfermedad nutricional más generalizada en Nicaragua y en el mundo es la 
anemia y su causa más común es la deficiencia de hierro, que se presenta cuando la 
cantidad absorbida por el cuerpo de este mineral es insuficiente, para satisfacer los 
requerimientos del organismo. La prolongación de este fenómeno provoca la anemia.  
La deficiencia de hierro con o sin anemia afecta especialmente a los niños 
pequeños y a las mujeres embarazadas de todo el mundo. Las tasas de prevalencia son más 
elevadas en los países en desarrollo que en los países industrializados; sin embargo, en 
estos últimos, las cifras correspondientes a las mujeres embarazadas son importantes desde 
el punto de vista de salud pública, al constituir un problema endémico de salud pública en 
la mayoría de los países centroamericanos. 9 
Ante el problema de deficiencia de hierro, el Ministerio de Salud de Nicaragua 
(MINSA), ha implementado como acción específica para prevenir y controlar la deficiencia 
de hierro y anemia la prescripción de suplementos de hierro, ya sea en forma de tabletas 
para las embarazadas y, en forma líquida, para los niños y niñas mayores de 6 meses y 
menores de 5 años, suplementos que distribuye gratuitamente el Ministerio de Salud en los 
Centros y Puestos de Salud. 9 
Es oportuno destacar que el Ministerio de Salud está implementando a través de 
los SILAIS, una estrategia denominada “Rehabilitación de Base Comunitaria” que 
constituye una herramienta para el desarrollo local de rehabilitación, equiparación de 
oportunidades e integración social de todas las personas con discapacidad. Sin embargo, 
aunque esta nueva estrategia de atención primaria está dirigida a las personas con 
discapacidad, podría también ser utilizada para sensibilizar y educar a la población con  
 
factores de riesgo mediante la participación activa de los diferentes actores de este nuevo 
modelo como son los promotores de salud y voluntarios de las comunidades previamente 
capacitados para transferir conocimientos sobre la prescripción inadecuada de hierro y 
consecuencias que conlleva, al igual que la manera de prevenir su deficiencia a través del 
consumo de alimentos ricos en hierro. Asimismo, estos promotores de salud deberán hacer 
la referencia oportuna a los Centros y Puestos de Salud de atención primaria ante evidentes 
señales de casos de anemia.  
 
 
B.  Compuestos del hierro 
 
1.  Características generales 
 
El hierro es un mineral esencial. Forma el núcleo del anillo hem de hierro-
porfirina, que cuando se combina con cadenas de globina apropiadas forma la hemoglobina, 
proteína cuya estructura permite la fijación reversible de oxígeno que proporciona el 
mecanismo crítico para el transporte de oxígeno de los pulmones a otros tejidos. En 
ausencia de hierro, se forman pequeños eritrocitos con hemoglobina insuficiente que 
origina la anemia hipocrómica. 1   
 
 El hierro también forma parte de la mioglobina, que ayuda a las células 
musculares a almacenar oxígeno. Si no hay suficiente hierro, no se puede sintetizar 
correctamente el trifosfato de adenosina (ATP; la energía que utiliza el organismo). Como 
resultado, algunas personas con deficiencia de hierro se fatigan fácilmente, en parte por la 
falta de oxigeno en el organismo aunque sus niveles de hemoglobina sean normales (es 





Hay dos tipos de compuestos: 
 
a. Ferroso. 
Sulfato ferroso. Tardyferon®. Ferogradumet®. 
ASCORBATO Ferroso. Ferrosemar®. 
FERROGLICINA. Glutaferro®. 
HIERRO II GLUCONATO. Cronatombic ferro®. 
 
b. Férricos.  
FERRITINA. Profer® sob, amp. 
FERROCOLINATO. Podertonic®. 
HIERRO SORBITEX. Yectofer®. 
HIERRO DEXTRANO. Imferon®. 
 
En los compuestos ferrosos el hierro tiene valencia +2 y en los compuestos férricos 
tiene valencia +3. Siendo el ión férrico insoluble y el ión ferroso soluble. Los compuestos 
ferrosos se oxidan fácilmente a férricos.   
A veces aparecen asociaciones de hierro con ácido fólico o vitaminas, pero no 




2.  Indicaciones 
Farmacología Clínica  
 
La única indicación clínica para el uso de preparaciones de hierro es el 
tratamiento o la prevención de la anemia ferropénica. La deficiencia de hierro se observa 
con frecuencia en poblaciones con requerimientos mayores de hierro, entre los que se 
encuentran lactantes, en especial prematuros, en niños durante los períodos de desarrollo y 
en las mujeres embarazadas que están amamantando. La deficiencia de hierro también es 
frecuente después de gastrectomía y en pacientes con afección grave del intestino delgado 
que origina mala-absorción generalizada. Su deficiencia en estos casos se debe a la 
inadecuada absorción de este elemento.1 
 
Conforme aparece la deficiencia de hierro, las reservas de éste bajan y 
desaparecen, a continuación se disminuye la ferritina sérica, luego el hierro sérico y 
aumenta la capacidad de fijación de hierro, que produce una disminución en la saturación 
de unión de hierro (transferrina) que origina decremento de la saturación de unión a hierro. 
A partir de entonces la anemia comienza a aparecer.1 
 
   
Otras situaciones en las que suelen indicar el uso de hierro: 
 
• Depresión (en caso de deficiencia) 
 
• Inteligencia infantil (en caso de deficiencia) 
 
• Menorragia (menstruación copiosa) (sólo para tratar deficiencias de hierro) 
 
• Rendimiento atlético (sólo para tratar deficiencias de hierro) 
 




• Asistencia durante el embarazo y el posparto (bajo supervisión médica) 
 





3.  Contraindicaciones 
 
• No se debe tomar hierro, a menos que un médico diagnostique una 
deficiencia de hierro. No obstante, los exámenes disponibles en los Centros de Salud no 
informan sobre la causa exacta de la enfermedad y no cuantifican la reserva de hierro del 
organismo.  El consumo excesivo de hierro se ha asociado con un mayor riesgo de muchas 
enfermedades, como la diabetes, cáncer, mayor riesgo de infecciones, lupus eritematoso 
sistémico (LES), exacerbación de la artritis reumatoide y enfermedad de Huntington.  
• El hierro (en forma de sulfato ferroso) es una de las principales causas de 
intoxicación accidental en los niños. Se han producido muertes en niños que tomaron desde 
200 mg hasta 5.85 gramos de hierro.  
• Los suplementos de hierro pueden ser peligrosos para las personas con 
hemocromatosis, hemosiderosis, policitemia y anemia con sobrecarga de hierro (como la 
talasemia y la anemia drepanocítica). En todas estas patologías existe una acumulación 
excesiva de hierro.  
• Las cantidades adicionales necesarias para contrarrestar una deficiencia de 
hierro pueden causar estreñimiento, que en ocasiones puede combatirse con cambiar la 
forma de ingesta de hierro y disminuir su cantidad, haciendo más ejercicios o bien tratar el 




   
• El café, el té, los alimentos ricos en fibra y los suplementos de calcio 
reducen la absorción de hierro. El ácido fítico reduce de manera importante la absorción del 
hierro.  
• La vitamina C aumenta ligeramente la absorción de hierro.  
• Tomar vitamina A con hierro ayuda al tratamiento de las deficiencias de este 
mineral, ya que la vitamina A mejora la absorción y la utilización del hierro.  
• Se ha descrito que el hierro puede interferir con la absorción de manganeso. 
Los suplementos de multiminerales que contienen manganeso pueden proteger de la 
deficiencia de este mineral producida por el uso de suplementos de hierro.2 
 
4.  Formas de administración 
 
Las preparaciones líquidas contienen sales y complejos de Fe como sulfato 
ferroso, fumarato ferroso, gluconato ferroso, citrato de amonio férrico, Fe coloidal y el 
complejo de Fe polimaltosato (CHP).  El contenido de Fe elemental en estas preparaciones 
es variable y su absorción depende del tamaño de la partícula.  
El NaFeEDTA tiene la ventaja de una mayor estabilidad, mejora la absorción 
del Fe de la dieta en comparación con el Fe ferroso, aunque su desventaja es su mayor 
costo.  
Entre las sales ferrosas, el fumarato ferroso tiene una baja constante de 
ionización y una alta solubilidad en el rango de pH del tracto gastrointestinal; no precipita 
proteínas ni tiene la astringencia de las formas ionizables de Fe y no interfiere con las 
actividades proteolíticas del sistema digestivo. El fumarato ferroso es la menos tóxica de las 




El CHP es una nueva preparación de Fe que contiene Fe férrico no iónico y 
polimaltosa en un complejo estable. La absorción del Fe del CHP está controlada 
fisiológicamente por un proceso activo donde la apotransferrina toma el Fe del CHP, que 
luego es transferido a la mucosa intestinal al ser captado por la transferrina. La cantidad de 
esta proteína de transporte depende de los depósitos corporales del mineral. De este modo, 
la absorción del Fe del CHP será rápida en los casos de anemia y lenta cuando las reservas 
de Fe se acerquen a su nivel óptimo. Por lo tanto, no hay riesgo de sobrecarga de Fe, a 
diferencia de las sales ferrosas donde la absorción es pasiva y la concentración depende del 
gradiente.  
La biodisponibilidad del sulfato ferroso, el fumarato ferroso y el CHP son 
similares. También el ascenso en los niveles de Hb luego de nueve semanas de terapia es 
similar con las sales ferrosas y el CHP. Otras ventajas del CHP son que no produce 
radicales libres a diferencia de las sales convencionales de Fe. El estado no iónico en el 
CHP ayuda a evitar la irritación gastrointestinal que es común con las sales de Fe. Tampoco 
tiñe los dientes y su alto contenido de Fe elemental facilita su administración una vez por 
día. El CHP puede tener un papel en los programas de suplementación a largo plazo. 
       Una Junta Consultiva de la OMS/USAID/UNICEF sugirió que la manera más 
práctica para la suplementación con Fe en los lactantes y niños pequeños es en la forma de 
solución acuosa de una sal ferrosa soluble, como el sulfato ferroso, o en forma de un 
complejo como el CHP ya sea como gotas o jarabe. Hace poco se estableció que una única 
dosis diaria de gotas con Fe es igualmente efectiva que la administración tres veces por día, 
sin efectos adversos. Recientemente, se elaboró un suplemento que contiene fumarato 
ferroso micro-encapsulado (más ácido ascórbico) que puede incorporarse a cualquier 






5.  Dosis 
 
Balance de Fe entre 0 y 6 meses 
  Los primeros cuatro meses de la vida de los lactantes de término se 
caracterizan por un estado de abundancia de Fe debido al pasaje transplacentario.  Al 
nacimiento los depósitos de Fe de los niños de término son de aproximadamente 75 mg/kg. 
Debido al ambiente intrauterino hipóxico, los niveles de He son altos (15-17 g/dl) y 
provocan un aumento temporario de las reservas de Fe, dado que su concentración 
disminuye a razón de 10 g/l/en las siguientes 6-8 semanas.  
Posteriormente, los depósitos de Fe inician un período de rápida disminución 
debido a la producción más activa de glóbulos rojos junto con la rápida expansión del 
volumen sanguíneo. En esencia, no hay cambios en el Fe total en los primeros cuatro meses 
de vida, aunque el peso corporal prácticamente se duplica. Sin embargo, la distribución del 
mineral cambia. Alrededor de la mitad de las reservas se movilizan para la producción de 
hemoglobina, mioglobina y enzimas de Fe. De modo que es poco probable que los lactantes 
sanos de término tengan deficiencia antes de los 6 meses de edad. En cambio, los niños 
pretérmino, de bajo peso de nacimiento o nacidos de madres anémicas, tienen pocos 
depósitos de Fe al nacimiento y pueden manifestar deficiencia del mineral y anemia en los 
primeros tres a seis meses de vida. Las hemorragias feto-maternas y perinatales, la pérdida 
crónica de sangre y factores iatrogénicos tales como la frecuente extracción de muestras de 







Balance de Fe entre los 6 y 12 meses  
Después de los 4 a 6 meses de vida, las reservas de hierro (Fe) al nacimiento ya 
no son suficientes para cumplir los requerimientos aumentados debido al rápido 
crecimiento y a las pérdidas basales acumulativas del mineral. Entre los 4 y 12 meses el 
requerimiento se incrementa en un 70% y la porción principal proviene de la dieta. Las 
alteraciones en la dieta contribuyen significativamente con la aparición de anemia por 
deficiencia de Fe en la lactancia e infancia temprana.  
Alrededor del 20-40% de los niños reciben fórmulas lácteas sin fortificación 
con Fe o leche de vaca entera. La introducción temprana de leche de vaca entera afecta en 
forma adversa los niveles del mineral debido al incremento de pérdidas de sangre 
intestinales. Se documentó riesgo de anemia por deficiencia de Fe en los lactantes 
amamantados que no reciben suplementación luego de los 4 meses.3 
El contenido de Fe de la leche humana es más alto en la leche de transición 
(0.97mg/l), pero disminuye durante la lactancia para alcanzar un nivel de aproximadamente 
0.3 mg/l a los 5 meses. La ingesta de Fe a partir de la leche humana promedia 0.075 mg/kg 
al mes, 0.055 mg/kg a los 2 meses y 0.048 mg/kg a los 3 meses, aunque hay una gran 
variabilidad interpersonal e individual. El contenido del mineral de la leche humana parece 
no estar afectado en forma significativa por el nivel de Fe de la madre, la deficiencia 
materna de Fe o el tratamiento con éste en la madre. La absorción del mineral proveniente 
de la leche humana se estimó en cerca de un 50%, aunque dos estudios con isótopos 
informaron una absorción cercana al 20%.3 
La cantidad de Fe de la leche materna es mucho menor que la requerida para el 
crecimiento. En cuanto a la alimentación complementaria, los alimentos habitualmente 
administrados (cereales, legumbres, leche, frutas y vegetales) tienen baja biodisponibilidad 
de Fe. La inclusión de alimentos ricos en el mineral, tales como hígado, carne o pescado, 
puede ayudar a mejorar la situación, aunque tienden a ser consumidos en pequeñas 
cantidades. Por lo tanto, resulta necesaria la administración de suplementos con Fe entre los 
6 meses y los 2 años. Después de esa edad la prevalencia de anemia tiende a disminuir 
debido a que los requerimientos de Fe son menores y los niños consumen una dieta más 
variada.  
 
Requerimientos estimados de Fe. Dosis para la prevención de la anemia y 
terapéuticas  
El Committee on Nutrition of the American Academy of Pediatrics recomienda 
que los lactantes de término reciban 1 mg/kg/día de Fe a partir de los 4 meses hasta los 3 
años. En los niños de bajo peso de nacimiento, los requerimientos son de 2 mg/kg/día hasta 
un máximo de 15 mg/día desde los 2 meses. Los lactantes con pesos de nacimiento entre 1 
000 y 1 500 g deben recibir 3 mg/kg/día y aquellos con peso de nacimiento menor de 1 000 
g, 4 mg/kg/día. En estos casos, la administración de dosis más altas debe continuar durante 
todo el primer año de vida. Diversos estudios de intervención demostraron que dosis de 1-2 
mg/kg, equivalentes a 10-20 mg de Fe, produjeron una disminución significativa de la 
prevalencia de anemia. A partir de estos datos se desprende que una dosis de 1-2 mg/kg/día 
sería adecuada en un programa de profilaxis de la anemia. Sin embargo, a fines de 
implementar un programa comunitario para prevenir la anemia, el cálculo de las dosis de Fe 
en términos de peso corporal es poco práctico. Una estrategia basada en dosis fijas más que 
en dosis exactas calculadas por el peso corporal resulta más apropiada como parte de un 
enfoque programático.3 
  El International Nutritional Anemia Consultative Group (INACG) 
recomendó una dosis uniforme de 12.5 mg en niños de 6 a 24 meses. Esto se basa en la 
presunción de una absorción del Fe del 5%. Una dosis oral de 12.5 mg de Fe provee 0.625 
mg de Fe absorbido. La dosis de 12.5 mg es equivalente a 2.5 mg/kg para un niño de 6 
meses con un peso promedio de 5 kg; 1.6 mg/kg para un niño de 12 meses con un peso de 8 
kg y 1.2 mg/kg para un niño de 18 meses que pese 12 kg. Los requerimientos de Fe total 
permanecen en 0.7 mg/día para los lactantes de hasta 18 meses y no son dependientes del 
peso; de modo que la dosis de 12.5 mg cubre aproximadamente el 90% del requerimiento 
de Fe total estimado (sobre la base de una absorción del Fe del 5%) en niños entre 6 y 18 
meses.3 
 Las guías del INACG sobre suplementación con Fe en niños fueron adoptadas 
por más de 22 países y establecen lo siguiente: para los niños entre 6 y 24 meses con un 
peso de nacimiento normal se recomiendan 12.5 mg de Fe más 50 µg de AF/día a lo largo 
de todo el período; para aquellos entre 6 y 24 meses con bajo peso de nacimiento  
 
(< 2 500g), 12.5 mg de Fe más 50 µg de AF/día desde los 2 meses hasta los 24 meses y 
para aquellos entre 2 y 5 años 20-30 mg de Fe (un curso de 2-3 semanas varias veces por 
año).3 
 El National Nutritional Anemia Control Programme (NNACP) de la India 
recomienda 20 mg de Fe por día en niños menores de 5 años. Sobre la base de una 
absorción del Fe del 5%, esta dosis provee 1 mg de Fe absorbido.  
En un lactante el volumen sanguíneo es de 75 ml/kg; cada gramo de 
hemoglobina contiene 3.4 mg de Fe. En casos de anemia moderada a grave, la 
Hemoglobina asciende en promedio 1 g/dl por semana de terapia con Fe. La cantidad de 
mineral requerida para sintetizar esta cantidad de Hemoglobina es de 3.4 mg/día o 0.34 
mg/kg de Fe elemental. La absorción del Fe en casos de anemia leve a moderada es más 
alta (13.5%). Sobre la base de una biodisponibilidad que se halle en este porcentaje, la dosis 
de Fe elemental requerida es de alrededor de 2.5 mg/kg/día. La respuesta hematológica a la 
administración oral de los suplementos de Fe se logra en 4-6 semanas con 3 mg de Fe 
elemental/kg/día.3 
La terapia en los pacientes que respondieron debe continuarse por dos a tres 
meses a fin de restablecer las reservas. El tratamiento estándar en niños con anemia por 
deficiencia de Fe es de 3 mg/kg/día de Fe elemental en dosis divididas, administrado entre 
comidas con jugos. Las fórmulas fortificadas con Fe y el suplemento con Fe a estas dosis 
son causa infrecuente de síntomas gastrointestinales. Raramente son necesarias dosis 
mayores que pueden provocar algún grado de intolerancia. En pacientes con anemia por 
deficiencia de Fe, puede observarse la respuesta de reticulocitos en 72 horas. El protocolo 
terapéutico de la anemia basado en dosis fijas recomendado por el INACG es el siguiente: 
en menores de 2 años, 25 mg de Fe más 100-400 µg de AF por día durante 3 meses; entre 
los 2 y 12 años, 60 mg de Fe más 400 µg de AF por día durante 3 meses y en adolescentes, 





6.  Accidentes con la ingesta de hierro  
Sobredosis de hierro 
 
Es la intoxicación que ocurre cuando una persona toma una cantidad excesiva 
de suplementos que contienen hierro. 
Síntomas     
En todo el cuerpo 
• Deshidratación  
• Niveles bajos de azúcar en la sangre  
• Acumulación de líquido en los pulmones  
• Fiebre  
 
Cutáneos 
• Labios y uñas de color azulado  
• Palidez (pérdida de color de la piel)    
• Rubor  
 
Gastrointestinales 
• Vómito con sangre  
• Diarrea  
• Heces negras y posiblemente sanguinolentas    
• Náuseas  
• Formación de tejido cicatricial en el estómago e intestinos en casos graves  
• Sabor metálico en la boca  
 
Cardiovasculares 
• Presión sanguínea baja  
• Pulso rápido y débil  
 
Sistema nervioso 
• Somnolencia  
• Apatía para realizar actividades  
• Mareos  
• Dolor de cabeza  
• Escalofríos  
• Shock  
• Coma (puede ocurrir de 1/2 a 1 hora después de la ingestión)  
• Convulsiones  
Los síntomas pueden desaparecer en unas horas y luego reaparecer después 
de un día o más.5 
 
Expectativas (pronóstico)     
Si el paciente no presenta síntomas después de 48 horas, hay buenas 
posibilidades de  recuperación; sin embargo, algunas personas han muerto hasta una 
semana después de ingerir una sobredosis de hierro. Cuanto más rápido se aplique el 






C.  Metabolismo del hierro 
  
El cuerpo tiene un complicado sistema para mantener el suplemento de hierro 
requerido para la hematopoyesis. Incluye un transporte especializado y proteínas 
almacenadoras, cuyas concentraciones están reguladas por la demanda corporal para la 
síntesis de hemoglobina y una adecuada reserva de hierro.1 
 
La mayor parte del hierro utilizado para mantener la hematopoyesis se genera a 
partir del catabolismo de la hemoglobina y los viejos eritrocitos. De manera normal, solo 
una pequeña cantidad de hierro se pierde del cuerpo cada día, así que los requerimientos 
dietéticos son pequeños y fáciles de recuperar en una amplia variedad de alimentos. Sin 
embargo, en grupos especiales con un mayor requerimiento de hierro (p. ej., niño en 
crecimiento, mujer embarazada), o con aumento en las pérdidas de éste (p.ej., mujer 
menstruando) pueden exceder los suplementos dietéticos normales, por lo cual puede 
desarrollarse deficiencia de hierro.1 
 
 
1.  Absorción 
 
El hierro y las vitaminas se absorben primariamente a nivel intestinal. La 
presencia de alimentos retarda y disminuye la absorción del hierro. La distribución del 
hierro en el organismo es más alta en eritrocitos, médula ósea y bazo; ya que se utiliza en la 
síntesis de la hemoglobina. 
 
Por lo general, el hierro se absorbe en el duodeno y el yeyuno proximal, aunque 
los sitios más distales del intestino delgado pueden absorberlo si es necesario. ), La 
cantidad absorbida depende de la situación del capital férrico del organismo, el nivel de 








La dieta estadounidense  promedio contiene de 10 a 15mg de hierro elemental 
al día. Una persona normal sin deficiencia de hierro absorbe de 5 a 10 %, o cerca de 0.5 a 
1mg al día. 
 
 La absorción de hierro aumenta en respuestas a reservas bajas o a mayores 
requerimientos del mismo. La absorción total de hierro aumenta de a 2mg/día en las 
mujeres que presentan menstruación normal, y puede llegar a ser de hasta 3 a 4mg/día en 
embarazadas. Los lactantes y adolescentes también tienen exigencias mayores de hierro 
durante los periodos de crecimiento rápido.1 
 
El hierro está disponible en una gran variedad de alimentos, pero, en especial,  
los alimentos de origen animal, como el hígado, la carne roja, el pescado y los productos 
derivados de la carne. El hierro en las proteínas de la carne puede ser absorbido con mayor 
eficacia, ya que le hierro en el hem contenido en la hemoglobina y mioglobina de la carne 
puede absorberse intacto sin tener que desdoblarse primero a hierro elemental. 
 
    El hierro, en otros alimentos, en especial provenientes de vegetales y granos, con 
frecuencia está fuertemente unido a fitatos u otros agentes que forman complejos, y puede 
estar mucho menos disponible para su absorción ya que es asimilado por el organismo con 
mayor dificultad.  
 
   El hierro no hem contenido en los alimentos y el hierro en sales y complejos de 
hierro inorgánicos debe ser transformado en hierro ferroso (Fe2+) antes de que pueda 
absorberse por las células de la mucosa intestinal. Dicha absorción disminuye por la 
presencia de agentes quelantes o que forman complejos en la luz intestinal, y aumenta en 
presencia del ácido clorhídrico y vitamina C. 
 
 La resección gástrica disminuye la absorción de hierro al disminuir o eliminar 
la producción de ácido hidroclorhídrico y, lo que quizá es aún más importante, al eliminar 
el sitio donde los alimentos son dirigidos para hacer que el hierro de la dieta este disponible 





El hierro cruza las células de la mucosa intestinal mediante transporte activo. El 
rango de captura de hierro esta regulado por las reservas de hierro de las células de la 
mucosa, así que se transporta más hierro en caso de que las reservas estén bajas. Junto con 
el ion separado del hem absorbido, el hierro recién captado puede quedar disponible para su 
transporte inmediato desde las células de la mucosa al plasma, por medio de la transferrina, 
o almacenarse en las células de la mucosa como ferritina, un complejo hidrosoluble 
consiste en un centro de cristales de hidróxido férrico cubierto por una capa de proteína 
almacenadora especializada, denominada apoferritina. 
 
 
 En general, cuando las reservas totales de hierro en el cuerpo son altas y los 
requerimientos corporales del mismo son bajos, el recién absorbido se desvía hacia ferritina 
en las células de la mucosa intestinal en lugar de ser transportado a otros sitios. Sin 
embargo, cuando las reservas de hierro son bajas y los requerimientos del mismo son altos, 
el recién absorbido se transporta de inmediato desde las células de la mucosa hacia la 























Factores que interfieren en la absorción de
hierro 
Factores que promueven la absorción de
hierro 
Los fitatos presentes en cereales y 
leguminosas.  
Los oxalatos contenidos en verduras de hojas 
verdes.  
Los taninos del café y el té negro.  
El consumo excesivo de leche de vaca 
después de los 6 meses.  
Dietas excesivas en fibra.  
Exceso de zinc en alimentación.  
Hierro hemínico contenido en carnes, pollo, 
pescado, hígado y moronga ya que es el que 
se absorbe en mayor proporción y además 
promueve la absorción de otras formas de 
hierro.  
La vitamina C presente en verduras y frutas 
que se consumen al mismo tiempo que 




Alimentos ricos en hierro 
La leche materna                                                                                                                         
Hoja de ayote                                                                                                                              
Todo alimento preparado con harina de trigo fortificada con hierro                                         
El plátano verde                                                                                                                          
El frijol                                                                                                                                       








El hierro es transportado del plasma fijado a transferrina, una b globulina que se 
fija específicamente al hierro férrico. El complejo transferrina-ion férrico penetra las 
células eritroides en maduración por un mecanismo receptor específico. Los receptores de 
transferrina, que son glucoproteínas de membrana esenciales presentes en gran cantidad en 
las células eritroides en proliferación, se fijan al complejo transferrina-hierro e introducen a 
este último, y lo liberan dentro de la célula. La transferrina y los receptores de transferrina 
se reciclan entonces, lo que proporciona un eficiente mecanismo para la incorporación de 
hierro en la hemoglobina en eritrocitos en desarrollo.1 
 
 
Un incremento en la eritropoyesis se relaciona con aumento en el número de 
sitios de tranferrina sobre las células eritroides en desarrollo. La depleción del depósito de 
hierro, en la anemia por deficiencia de hierro, está vinculada con un aumento en la 





El hierro es depositado principalmente como ferritina en las células de la 
mucosa intestinal, y como macrófago en hígado, bazo y huesos. La síntesis de la 
apoterritina es regulada por las concentraciones de hierro libre; cuando estas 
concentraciones son bajas, la síntesis es inhibida y se equilibra en el momento en que el 
hierro fijado se transforma en transferrina. Sin embargo, si las concentraciones son altas se 
produce apoferritina, en un esfuerzo por asegurar la excreción de exceso de hierro y 
proteger a los órganos de efectos tóxicos. Como la ferritina que se localiza en el plasma 
está en equilibrio con la almacenada en los tejidos reticuloendoteliales, la concentración de 









No existe un mecanismo para la excreción de hierro. Se pierden pequeñas 
cantidades por la exfoliación de las células de la mucosa intestinal en las heces, y se 
excretan cantidades ínfimas en la bilis, orina y sudor. Sin embargo, estas perdidas pueden 
comprender no más de 1mg de hierro por día. Debido a que la capacidad del cuerpo para 
aumentar la excreción de hierro es tan limitada, debe lograrse la regulación del equilibrio 
de hierro mediante cambios en la absorción intestinal y almacenamiento de hierro, 




Farmacocinética y farmacodinamia: 
El sulfato ferroso se absorbe 10-20% en el tubo digestivo (aumenta con los 
alimentos); se une a la transferrina y se distribuye en forma generalizada, depositándose en 
hígado, riñón y corazón en forma de ferritina y hemosiderina. 
La tiamina, vitamina B12 y la riboflavina se absorben fácilmente a nivel 
intestinal (tiamina es limitada), se distribuye en todos los tejidos y una pequeña parte se 
almacena en el hígado, se biotransforma lentamente y se excreta por la orina y la leche 
materna. 
 El ácido ascórbico ayuda a que se absorba el hierro en su forma ferrosa, 
previniendo la oxidación de la forma ferrosa a férrica, que es menos efectiva. El ácido 
ascórbico actúa como coenzima y bajo ciertas condiciones como agente reductor y 
antioxidante. El humano carece de la enzima necesaria para convertir el alimento a 
vitamina C, por lo que lo debe recibir en forma exógena, en especial cuando tiene 
requerimientos aumentados como embarazo, lactancia, infecciones y postoperatorio. Su 
carencia causa el escorbuto. La vitamina B12 es de acción anabólica, está relacionada con el 
metabolismo de los hidratos de carbono y proteínas; está estrechamente ligada con la 
hematopoyesis. También tiene efectos antineuríticos.6 
 
 
La piridoxina (vitamina B6) se transforma en fosfato de piridoxina, con 
transaminasas o codecarboxilasas actúa como coenzima de diversos sistemas enzimáticos 
que intervienen principalmente en la transaminación o des- 
carboxilación de varios aminoácidos como tirosina, histidina, lisina, arginina, ácido 
aspártico, ácido glutámico, serina, treonina, etc. La niacinamida (nicotinamida) es un 
componente del NAD y NADP que participan como cofactores importantes en varias 
reacciones bioquímicas, como el transporte de electrones en la cadena respiratoria, 
glucólisis y síntesis de lípidos. El pantotenato de calcio es un precursor de la enzima A y es 
esencial para el metabolismo intermediario de lípidos, carbohidratos y proteínas.6 
 
D.  Mecanismo de incorporación de hierro a los tejidos dentarios 
 
Los dientes pueden tener pigmentaciones por muchas causas; algunas pueden 
ser adquiridas, otras son producto del desarrollo dentario (dentinogénesis imperfecta) o bien 
originadas por la toma de antibióticos como tetraciclina; en otras ocasiones, son producto 
de traumas o infecciones alrededor de un diente, altas fiebres o enfermedades crónicas 
prolongadas durante la niñez. Estas causas son las que determinan el color de la mancha, la 
ubicación anatómica, la severidad y el tratamiento a realizar en cada caso. 
 
Cuando la mujer  se encuentra en período de embarazo y está tomando hierro 
las pigmentaciones se adquieren durante la formación de las diferentes capas de los dientes 
en el bebe. 
 
Una vez que el niño ya toma el medicamento de forma oral las pigmentaciones 
suceden como manchas superficiales antes o después de la erupción dental. 
Diversas investigaciones han señalado que algunas manchas o decoloraciones 
del esmalte, aunque intrínsecas, se sitúan y limitan únicamente a la capa más superficial. 
 
 
Período de mineralización 
La calcificación de los dientes comienza en la vida fetal hacia el séptimo mes. 
Esta ocurre principalmente en los dientes temporales o de leche, pero al aproximarse el 
nacimiento, se inicia la calcificación de los permanentes. 
Las enfermedades nutritivas y las enfermedades crónicas en la infancia pueden 
interferir la calcificación de los dientes temporales y permanentes. La formación de una 
estructura dental sana esta favorecida por una dieta adecuada en proteínas, calcio, fosfatos y 
vitaminas C y D. Los dientes mal calcificados corren mayor riesgo de sufrir caries. 
Al iniciarse la formación del esmalte, los ameloblastos secretan una matriz 
orgánica de naturaleza proteica que determinará la morfología externa del diente. Esta 
matriz está mineralizada de forma parcial aun durante los estados más tempranos de la 
formación del esmalte y los cristales pequeños en formación incorporan HIERRO si está 
disponible. 
Cuando se produce el espesor completo del esmalte, la matriz orgánica se va 
retirando de manera progresiva y el tejido se vuelve poroso. Los poros resultantes se llenan 
temporalmente con un fluido rico en iones. El HIERRO es uno de los iones. 
El crecimiento de los cristales de esmalte depende de una fracción proteica de 
la matriz orgánica, posiblemente las llamadas enamelinas que se unen a la apatita e inhiben 
el crecimiento cristalino. Cuando se separan, el cristal vuelve continuo su crecimiento. El 
HIERRO entonces inhibe la separación entre la enamelina y la apatita disminuyendo así la 
velocidad del crecimiento de los cristales y por ende retardando la maduración del esmalte. 






E.  Pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro 
 
1. Características Clínicas 
 
 Manchas negras:  
 
Las manchas negras que se producen en la dentición primaria se asocian 
generalmente con una baja incidencia de caries. La exacta relación entre el manchado y las 
caries todavía no se conoce.  
 
Las manchas negras son provocadas por una bacteria que produce color 
(cromogénico) principalmente Actinomyces. Las manchas se producen por sulfuro férrico 
formado por la reacción entre el sulfuro de hidrógeno producido por la acción bacteriana y 
del hierro presente en la saliva del paciente que combinado con el exudado gingival origina 
una pigmentación sobre la superficie dentaria♣. 
 
Estas pigmentaciones están formadas por unas manchas o líneas negras o una 
banda ancha en la superficie vestibular y lingual de los dientes cerca del margen gingival y 
se extienden a las superficies proximales, dejando su parte final libre de coloración. Están 
firmemente adheridas, y son difíciles de remover con un cepillo y dentífrico, y tienden a 
aparecer nuevamente después de la remoción.7  La intensidad de la coloración varía entre 
los diferentes pacientes, así como el número de dientes afectados, aunque la mayoría de las 










La dentición temporal suele afectarse más que la dentición permanente. 
 
 





















2. Diagnósticos diferenciales 
 
Caries de biberón 
 
Clínicamente, presenta un patrón característico, donde varios dientes están 
involucrados, el desarrollo de la lesión es rápido, las lesiones comienzan a desarrollarse en 
las superficies lisas de los dientes  en el contorno de la encía adquiriendo un color negro, 
los dientes se ven afectados según la cronología, la secuencia de erupción y por la posición 
de la lengua al succionar, por tanto, afecta primero los incisivos maxilares seguido por los 












Las manchas marrones 
 
Son películas pigmentadas, delgadas, libres de bacterias encontradas en la 
superficie bucal de los molares maxilares y en la superficie lingual de los incisivos 
mandibulares, con menor incidencia en las superficies labiales de los dientes anteriores 
superiores. Se produce en los individuos que no se cepillan bien los dientes o que usa un 
dentífrico con una acción de limpieza y pulido inadecuada. La verdadera naturaleza de una 
mancha marrón no se conoce con certeza, pero se cree que es el resultado de la deposición 
de tanino encontrado en el té, el café y otras bebidas.7 
 
Las manchas verdes 
 
Son depósitos gruesos generalmente encontrados como una banda en la 
superficie labial de los dientes anteriores superiores en el tercio gingival. Es común en los 
niños, afectando a los niños más que a las niñas. La mancha verde se considera que es un 
remanente manchado del esmalte primario, pero esto no está corroborado. La decoloración 
se atribuyó también a las bacterias fluorescentes y a los hongos tales como Penicillium y 
Aspergillus. Crecen solo donde hay luz y por lo tanto manchan los dientes superiores 
anteriores. No se encontró relación entre la mancha verde y las caries. Estos depósitos 







Las manchas naranja 
 
Es menos común que la mancha verde o marrón y se produce aproximadamente 
en el 3% de la población. Se aprecian en la superficie labial de los dientes anteriores 
superiores e inferiores en el margen cervical o en el tercio gingival. Las bacterias 
cromogénicas de la mancha naranja, tal como Sertia macescens y Flavobacterium lutescens, 
han sido mencionadas como causas probables. Es más fácil remover una mancha verde  















    3. Tratamiento 
Debido a que la tinción cromógena se debe a la composición de la saliva del 
propio individuo, el tratamiento consiste sólo en la realización de limpiezas mecánicas 
profesionales de los dientes periódicamente para eliminar la coloración. 
 La frecuencia de estas limpiezas mecánicas profesionales varía en gran manera 
entre los individuos y dependerá del tiempo en el que tarde en reaparecer la tinción, por lo 
que no es posible establecer una norma fija para todos los pacientes. 
Hasta la fecha no se conoce ningún fármaco efectivo y capaz de evitar la 













F.  Uso normativo de hierro 
 
 
Una de las medidas efectivas a corto plazo para prevenir y controlar la 
deficiencia de hierro y la anemia, consiste en la suplementación con Hierro. 
 
Los suplementos de hierro en forma de tabletas para las embarazadas y en 
forma líquida para niños y niñas mayores de 6 meses y menores de 5 años, los distribuye 
gratuitamente el Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) en los Centros y Puestos de 
Salud. A los niños y niñas menores de 6 meses no se les administra hierro debido a que los 
recién nacidos traen reservas de hierro transferidas por la madre y con la lactancia materna 









































Niños/niñas de 6 
meses a < de 2 
años. 
1-2 mg/Kg de 
peso (o 15 gotas) 
cada día, por 4 
meses. 
Frascos de 30 ml 
con 25 mg de 
hierro elemental / 
ml. 
Niños/niñas de 2 
a 4 anos de edad. 
2-3 mg/Kg de 
peso (o 30 gotas) 
cada día, por 4 
meses cada año.
Frascos de 30 ml 
con 25 mg de 
hierro elemental / 
ml.
Embarazada hasta 
el final del 
embarazo. 
120  mg/sem. 
2 tabletas por 
semana. 
Tab. de. 300 mg de 
sulfato ferroso (60 
mg. de hierro 
elemental) + 250 






























Niños/niñas de 2-3 
meses de edad. 
4 mg/Kg de peso (10 
gotas) cada día por 4 
meses. 
Frascos de 30 ml con 
25 mg de hierro 
elemental / ml. 
Niños/niñas de 4-11 
meses de edad. 
4 mg/Kg de peso (20 
gotas) cada día por 4 
meses. 
Frascos de 30 ml con 
25 mg de hierro 
elemental / ml. 
Niños/niñas de 1-2 
años de edad. 
4 mg/Kg de peso (40 
gotas) cada día por 4 
meses. 
Frascos de 30 ml con 
25 mg de hierro 
elemental / ml. 
Niños/niñas de 3-4 
años de edad. 
4 mg/Kg de peso (50 
gotas) cada día por 4 
meses. 
Frascos de 30 ml con 
25 mg de hierro 
elemental / ml. 
Embarazada. 60 mg/día por 4 
meses (1 tab. 
Diaria). Luego pasar 
al esquema semanal. 
Tab. de 300 mg de 
sulfato ferroso 
(60mg. De hierro 
elemental) + 250 ug 












III. MATERIAL Y MÉTODO 
 
 
A- Tipo de estudio 
 
El presente estudio es descriptivo de corte transversal, que tiene como objetivo 
determinar la prevalencia de pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado de 
hierro en niños de 6 meses a 3 años, Centro de Salud Pedro Altamirano. 
 
 
B- Población de estudio 
 
  La población del estudio está constituida de 100 niños y niñas entre las 
edades de 6 meses a 3 años, que asistieron al  centro de Salud Pedro Altamirano en el mes 
de Noviembre del año 2007. 
 
  
C- Unidad de análisis 
 




D- Criterios de Inclusión  
 
• Niños y niñas de 6 meses a 3 años de edad que asistan al Centro de Salud 
Pedro Altamirano y sus padres autoricen su colaboración. 
 
 
 E- Criterios de Exclusión 
• Niños y niñas mayores de 3 años de edad. 
 
• Niños y niñas de los que no se logre su cooperación o sus padres no lo 
autoricen. 
 
F- Técnicas y procedimientos 
 
Antes de proceder al llenado de las fichas clínicas, se solicitó autorización 
necesaria a las autoridades del centro de salud. 
 
Una vez obtenido el permiso se procedió a recolectar la información. 
 
La técnica utilizada fue: la observación y la entrevista con la madre del niño o 
niña. 
Primeramente, se realizó la presentación del alumno investigador con el 
paciente y se le explicó el fin de la ficha clínica. La entrevista se hizo directamente con la 
madre del niño (a), a quien se le procedió a llenarle la ficha clínica diseñada para el estudio. 
Primeramente se le preguntó el nombre del niño (a) y la edad de este. Luego se le preguntó 
a la madre el diagnóstico por el cual le prescribieron hierro durante su embarazo y a partir 
de cuando lo tomó. 
 
Luego se preguntó de que manera le administró el hierro al niño (a). 
 
También se preguntó si tanto la madre como el niño consumían hierro de 
manera natural (los alimentos). Si la respuesta era si en la ficha se marcaba “x” en la casilla 
correspondiente. 
 
La revisión de la cavidad oral y de las estructuras dentarias se realizó mediante 
la observación. La observación nos permitió identificar la presencia o no de pigmentaciones 
a causa de hierro sobre las superficies dentarias basándonos en sus características clínicas 
así también como la presencia de otros tipos de manchas.  En la ficha clínica se anotó 
localización de la pigmentación así como hallazgos clínicos. 
 
Quien llevó a cabo el examen clínico y recopilación de la información fue la 
propia autora del estudio de investigación. Todas las respuestas, de cada uno de las madres 





Para la recopilación de la información se utilizó: 
 









G- Fuente de información 
 
 
Se hizo uso de fuente primaria (información recopilada directamente por el 
investigador por medio del examen clínico relacionada con la unidad de análisis y a través 
de entrevistas dirigidas al padre de familia o persona encargada del niño). 
 
 
H- Recolección y Procesamiento de la información 
 
 
La información recolectada a través de la anamnesis y el examen clínico, fue 
consignada en la ficha clínica. Dicha información se utilizó para la elaboración de base de 
datos; los resultados fueron  procesados electrónicamente con el sistema SPSS 10.0, con lo 
que se obtuvo las estadísticas buscadas; las que incluyen distribuciones de frecuencias 
simples, así como cruces de variables, a los que se les calculó el coeficiente de correlación 
phi nominal, para determinar la asociación existente entre dos variables. Toda la redacción 









- Pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro. 
 
- Prevalencia de pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado de 
hierro. 
- Diagnóstico sobre el cual se prescribe hierro. 
 

































Describir clínicamente las características de las pigmentaciones dentales 



































































P=   N I A   x  10    
P       P T             
        

























  Conocer el diagnóstico sobre el cual se prescribe hierro. 
 
 








































  Identificar posibles causas de  consumo inadecuado de hierro. 
 
 







que provoca o 




































































Resultados al objetivo No. 1 
 
Características de las pigmentaciones dentales asociadas al consumo 
inadecuado de hierro en dentición temporal. 
 
Se encontró que las características clínicas de las pigmentaciones de hierro se 
caracterizan por ser de color negro, predominando en las caras vestibulares de la zona 
anterior superior e inferior de los incisivos. 
 
Son líneas negras o una banda ancha en la superficie facial y lingual de los 
dientes cerca del margen gingival y se extienden a las superficies proximales. Están 
























Resultados al objetivo No. 2 
 
Tabla No. 1 
Frecuencia de pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado 










Si 4 4.0 4.0 4.0 
No 96 96.0 96.0 100.0 
Total 
100 100.0 100.0  
 
 
Fuente: Ficha Clínica 
 
En el estudio se examinaron a 100 niños (as), en donde se obtuvo una 
frecuencia del 4% de pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro. 
Gráfico No. 1 
Frecuencia de pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado 
de hierro en niños de 6 meses a 3 años, Centro de Salud Pedro Altamirano; Octubre 
2007. 
 
















Resultados al objetivo No. 3 
 
 
Tabla No. 2 
Diagnóstico sobre el cual se prescribe hierro en niños de 6 meses a 3 años, 




  Frecuencia Porcentaje 
Valido prevención 83 83.0 
Anemia 17 17.0 
Total 100 100.0 
 
 
Fuente: Ficha clínica 
 
Se encontró un total de 83 casos a los cuales se les prescribió hierro por razones 
preventivas, y hubo 17 casos diagnosticados por anemia. 
 
 
Gráfico No. 2 
Diagnóstico sobre el cual se prescribe hierro en niños de 6 meses a 3 años, 
Centro de Salud Pedro Altamirano; Octubre 2007. 
 





















Posibles causas de consumo inadecuado de hierro en niños de 6 meses a 3 




  Frecuencia Porcentaje 
Válido Mal preparado 22 2.0 
Ninguna 78 8.0 
Total 100 100.0 
 
 
Fuente Primaria: Ficha Clínica 
 
Se determinó un total de 22 casos a los cuales se les administró hierro de forma 




Gráfico No. 3 
Posibles causas de consumo inadecuado de hierro en niños de 6 meses a 3 
años, Centro de Salud Pedro Altamirano; Octubre 2007. 
 












V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
Se elaboró un estudio de investigación monográfico sobre la “Prevalencia de 
pigmentaciones dentales asociada al consumo inadecuado de hierro en niños(as) de 6 meses 
a 3 años”, en donde se examinaron 100 niños (as) que asistieron a consulta médica en el 
Centro de Salud “Pedro Altamirano”, en el mes de Octubre del año 2007. 
 
El estudio se realizó precisamente en un centro de salud con el propósito de que 
la muestra a examinarse de pacientes englobara las características necesarias para realizar el 
estudio, como es el caso de la prescripción de hierro a las madres en estado de gestación y 
menores con las mencionadas edades.  
 
De los 100 niños (as) que representan la población de estudio se encontró una 
prevalencia del 4% de pigmentaciones dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro. 
Este resultado se obtuvo con una formula matemática que consiste en dividir el número de 
individuos afectados entre la población total multiplicado por 10.      
 P= N I A  10 
 P T  
 
Se encontró que las características clínicas de las pigmentaciones de hierro se 
caracterizan por ser de color negro predominando en las caras vestibulares de la zona 
anterior superior e inferior. 
 
Dentro de las causas que obedecen al consumo inadecuado de hierro, esta la 
mala preparación de este fármaco por parte de las madres a la hora de administrárselo a los 
infantes. La presencia de pigmentaciones dentales de hierro tiene una fuerte asociación con 
el consumo inadecuado de este fármaco; como refleja el análisis estadístico del coeficiente 
de correlación Phi nominal (0.848), el cual mostró una relación positiva entre ambas 





Otra causa que también esta asociada al consumo inadecuado de hierro es 
aquella de no realizar previamente una biometría hemática a las madres en gestación y a los 
niños que revele su grado de hemoglobina, a fin de que determinarse con precisión los 
casos en que debe o no ordenarse hierro al paciente. Cabe señalar que en las primeras  
semanas de gestación (45 días aproximadamente), es cuando se forman los gérmenes 
dentarios y el exceso de hierro podría afectar los tejidos dentarios y causarles anomalías    
 
En el Sector Salud como medida preventiva el personal medico ha tenido la 
practica de administrar hierro a las madres desde los primeros meses de gestación sin tener 
en cuenta la calidad de la dieta del paciente, pues cuando esta es balanceada, es decir que 
incluye alimentos ricos en hierro, tales como los vegetales verdes, el hígado, los frijoles etc 
los pacientes lo obtienen de manera natural y por tanto en la mayoría de los casos no 
requieren de este micronutriente, por lo que al administrarse sin que exista deficiencia seria 
otra causa de ingesta inadecuada. 
 
En este sentido es importante señalar que las madres entrevistadas al 
preguntárseles sobre los alimentos que consumían en su dieta diaria, en su mayoría 
respondieron que ingerían los indicados alimentos ricos en hierro, lo que demuestra el 
abuso de su prescripción. 
  
Por otra parte debe referirse que en el estudio también se encontraron 
alteraciones patológicas en la dentición de los menores, como caries de biberón y otros 














   V. CONCLUSIONES 
 
 
En correspondencia a los resultados obtenidos en el estudio podemos 
concluir lo siguiente: 
 
 
 Se encontró una prevalencia del 4% de pigmentaciones dentales asociadas al 
consumo inadecuado de hierro, en una población infantil de 6 meses a 3 anos de edad. 
 
 Clínicamente las pigmentaciones de hierro son de color negro y 
predominan sobre todo en las caras vestibulares de los incisivos centrales, laterales tanto 
superiores como inferiores. 
 
 La razón más común en la prescripción de hierro tanto en los niños 
como en las mujeres embarazadas es por razones preventivas. 
 
 Una de las causas más comunes sobre el mal consumo de hierro es la 
ingesta directa del fármaco sin diluirse en líquidos, en los infantes. Así como la 
















   VI. RECOMENDACIONES 
 
 
       Que las autoridades sanitarias valoren la relación riesgo-beneficio en las 
madres gestantes y niños en cuanto a la importancia que tiene un diagnóstico previo  sobre 
la necesidad o no de prescribir hierro.   
 
 
 Recomendar a las autoridades del Ministerio de Salud (MINSA) que 
instruya al personal medico de atención primaria sobre las secuelas que origina en la 
dentición de los infantes la prescripción de hierro en dosis mayores a las necesarias. 
 
 
 Con énfasis en el nuevo marco modelo del Sistema de Salud de 
Atención Primaria, que esta implementando el Ministerio de Salud a través de campañas 
educativas, brigadistas de salud y agentes comunitarios, debe educarse y prevenirse a las 
madres sobre la importancia y riesgos que conlleva en sus hijos la mala administración de 
este fármaco. 
 
 Instar a las organizaciones gremiales a incluir temas de salud pública en 
general y acerca del uso y efectos del hierro en particular, en sus actividades de educación 
continua, de manera que se empiece a crear conciencia en los odontólogos en el ejercicio 
privado de la profesión, para  que expliquen a las madres en estado de gestación sobre los 
riesgos o secuelas en los infantes por el consumo inadecuado de hierro y alerten a los 
padres en caso de niños con señales indicadoras de ingesta excesiva de hierro.      
 
 
 La UAM como formadora de odontólogos debe fomentar en los 
estudiantes de esta carrera, una visión integral en la atención al paciente, entendiéndose esta 
no solo enfocada a la parte buco-dental sino tendiente a la detección de algunas 






 Realizar nuevas investigaciones en la UAM para profundizar más acerca 
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Por medio de la presente le solicito el permiso para tener acceso 
institucional y poder establecer contacto con los niños y niñas entre las edades de 6 
meses a 3 años que visitan este centro de salud con el fin de poderles hacer un breve 
examen clínico dental y una encuesta a sus padres con el fin de poder llevar a cabo mi 
estudio de investigación que lleva como tema: “Prevalencia de pigmentaciones 
dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro en niños de 6 meses a 3 años, 








Esperando una respuesta positiva, me despido cordialmente: 
 
 
Yara Bendaña G. 
Estudiante del quinto año 




FICHA CLÍNICA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
UNIVERSIDAD AMERICANA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
 
EXAMEN CLÍNICO SOBRE PREVALENCIA DE PIGMENTACIONES 
DENTALES ASOCIADAS AL CONSUMO INADECUADO DE HIERRO. 
 
Los siguientes datos son de carácter confidencial y nos ayudaran a obtener un 
mejor diagnóstico. 
 
I. Datos generales del paciente.    
 Fecha____________ 
 
Nombre del Niño(a):_______________________________________________ 
Edad en meses o años: ____ 
 
II. Diagnóstico por el cual le prescribieron hierro y a partir de cuando: 
_______________________________________________________________ 
 
III. Forma de ingesta de hierro 
Tabletas___   Gotas___    Jarabe___ 
Como lo preparó__________________________________________________ 
 
IV. Alimentos ricos en hierro que hayan consumido 
 







Leche materna   
Plátano verde   
Hoja de ayote   
Frijoles    




V. Examen clínico 
























Hallazgos clínicos: Pigmentación por hierro____   Caries de biberón____ 
















Instructivo de llenado de la encuesta sobre prevalencia de pigmentaciones 
dentales asociadas al consumo inadecuado de hierro. 
 
Se anotará la fecha del día actual con el formato día, mes y año. 
 
 
I. Datos generales del paciente:                                                                        
Nombre completo; 2 nombres y los 2 apellidos de cada niño (a) a quien 
corresponda la encuesta. 
Edad en meses o años; cantidad de meses o años cumplidos por el paciente 
hasta su último cumpleaños. 
 
II. Diagnóstico por el cual le subscribieron hierro: 
Se anotara la razón por la cual se le prescribió hierro a la madre o al niño.  
 
III. Forma de ingesta de hierro 
Se marcará una X donde corresponda la forma en que se tomó el hierro. 
 
IV. Alimentos ricos en hierro que hayan consumido 
Se marcará una X en los diferentes alimentos que el niño o la madre hayan 
consumido. 
 
V. Examen clínico. Localización de la pigmentación. 
Se marcará una X en las diferentes zonas dentales  según corresponda la 
localización de la pigmentación. 
 
Hallazgos clínicos: 
Se marcara una X donde corresponda el hallazgo clínico encontrado. 
 
Descripción: 











































































ANÁLISIS  ESTADÍSTICO: VALOR PHI NOMINAL 
 
 
Cruce variables Valor Phi Nominal Observación 
Pigmentaciones dentales y 




El valor determina una 
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